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Uvod: Za nastanek sindroma motnje pozornosti s hiperaktivnostjo je pogosto vzrok genetika, 
pomemben pa je tudi vnos določene hrane (sladkorji, barvila), ki poveča hiperaktivnost. 
Najpogostejše težave so: motnja pozornosti, impulzivnost in hiperaktivnost. Kognitivno-
vedenjska terapija je oblika psihoterapije, ki izhaja iz predpostavke, da misli vplivajo na naša 
čustva, vedenje in na telesne odzive. Mladostnik se s pomočjo kognitivno-vedenjske terapije 
nauči boljše kontrole lastnega vedenja, kar pripomore k boljšemu funkcioniranju v šoli in tudi 
pri vsakodnevnih odnosih. Zdrava in uravnovešena prehrana je pomemben dejavnik za 
zmanjševanje simptomov motnje pozornosti s hiperaktivnostjo. Namen: Namen diplomskega 
dela je raziskati oblike nefarmakološkega pristopa pri obravnavi mladostnika z motnjami 
pozornosti s hiperaktivnostjo in oceniti njihov vpliv na mladostnika in njegovo družino. 
Metode dela: Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela. Narejen je pregled slovenske in 
tuje literature. Izvedena je bila tudi študija primera. Ugotavljali smo vpliv spremenjene 
prehrane na vedenje 14-letnega mladostnika z motnjami pozornosti s hiperaktivnostjo. 
Uporabili smo Feingoldovo dieto, v kateri so izločeni kazein, gluten, sladkor in živila, ki 
vsebujejo aditive, ter salicilati. Dieta je bila izvajana v dveh korakih. V prvem se je omejilo 
živila z majhno vsebnostjo salicilatov, v drugem pa se je postopno dodajalo tudi živila z višjo 
vsebnostjo salicilatov. Rezultati: Z zmanjšano uporabo sladkorja, umetnih barvil in 
konzervansov – brez glutena in kazeina – se je mladostnik počutil bolje. S pomočjo tehnike 
kognitivno-vedenjske terapije je lažje reševal probleme. Rezultati diete in kognitivno-
vedenjske terapije so pokazali vedenjske spremembe mladostnika z motnjami pozornosti s 
hiperaktivnostjo. Vpliv diete in kognitivno-vedenjske terapije se je pokazal na izboljšanem 
vedenju mladoletnika, zmanjšani hiperaktivnosti in impulzivnosti. Razprava in sklep: V naši 
študiji primera se je pokazalo, da je zelo pomembno najprej naučiti starše, da mladostniku z 
motnjami pozornosti s hiperaktivnostjo zagotavljajo lajšanje simptomov s pomočjo oblikovane 
strategije vedenja. Veliko avtorjev je prepričanih, da je vpliv prehrane zanemarljiv, drugi imajo 
specifično mnenje o posameznih snoveh v živilih, ki lahko zaostrijo potek motenj pozornosti s 
hiperaktivnostjo oziroma snoveh, ki simptome blažijo. Ob upoštevanje stroge diete se morajo 
starši in mladostnik z motnjami pozornosti s hiperaktivnostjo zavedati, da je to proces 
spreminjanja, ki potrebuje veliko časa. Medicinska sestra in drugi zdravstveni delavci morajo 
v tem procesu nefarmakološke obravnave nuditi podporo in potrebno zdravstvenovzgojno 
izobraževanje. 
 
Ključne besede: motnje pozornosti s hiperaktivnostjo, dieta brez glutena, kazeina ter 




Introduction: The formation of Attention deficit hyperactivity disorder syndrome is often the 
cause of genetics, and it is also important to introduce certain foods (sugars, dyes) which 
increase hyperactivity. The most common problems are disturbance of attention, impulsivity 
and hyperactivity. Cognitive behavioral therapy is a form of psychotherapy that arises from the 
assumption that thoughts affect our emotions, behavior, and physical responses. With the help 
of Cognitive behavioral therapy, the adolescent learns better control of his / her own behavior, 
which contributes to better functioning in school and everyday relationships. A healthy and 
balanced diet is an important factor to reduce symptoms Attention deficit hyperactivity 
disorder. Purpose: The purpose of the diploma work is to investigate the forms of a non-
pharmacological approach in treating adolescents with Attention deficit hyperactivity disorder 
and assessing the impact of these on the adolescent and his family. Methods: We used a 
descriptive method of work. An overview of Slovene and foreign literature is made. The case 
study was also made. The purpose was to investigate the effect of a diet to a 14-year-old 
adolescent with Attention deficit hyperactivity disorder. We used Feingold's diet in which 
excreted casein, gluten, sugar and foods containing additives, and salicylates, was selected. The 
diet was carried out in two steps. First step was to reduce foods with a low content of salicylates 
were restricted. In the second step foods with a higher content of salicylates were added step 
by step. Results: With the reduced use of white sugar, artificial colours and preservatives, 
wheat flour and dairy products, the adolescent with Cognitive behavioral therapy felt better. 
With the help of Cognitive behavioral therapy, it was easier for him to solve problems. The 
results of the diet and Cognitive behavioral therapy showed behavioral changes in adolescents 
with Attention deficit hyperactivity disorder. The effect of the diet and Cognitive behavioral 
therapy showed improved behavior of adolescent, reduced hyperactivity and impulses. 
Discussion and conclusion: The study showed that it is very important to teach parents how to 
help adolescents with Attention deficit hyperactivity disorder to ensure relieve symptoms of 
Attention deficit hyperactivity disorder through a developed behavioral strategy. Many authors 
are convinced that the effect of nutrition is negligible, others have specific theses about 
individual substances in foods that can aggravate the course of Attention deficit hyperactivity 
disorder, or substances that relieve symptoms. Regarding the strict diet, parents and adolescents 
with Attention deficit hyperactivity disorder should be aware that it is a long term process. 
Therefore, a nurse and other health professionals should offer support and health education in 
the process of non-pharmacological treatment. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
ADHD Attention deficit hyperactivity disorder – motnje pozornosti s 
hiperaktivnostjo 
APA 2013 American Psychiatric Association – Ameriško psihiatrično 
združenje 
CTRS Conner's Teaching Rating Scales – Konerjeva ocenjevalna lestvica 
ICD-10 The International Statistical Classification of Diseases and Related 
Health Problems – Mednarodna statistična klasifikacija bolezni in s 
tem povezanih zdravstvenih problemov 
DSM-5 Diagnostic and Statiscal Manual of Mental Disorders – 
Diagnostični in statistični priročnik o duševnih motnjah 
KVT 
(CBT) 
Cognitive behavioral therapy – Kognitivno-vedenjska terapija 
MKB-10 The International Statistical Classification of Diseases and Related 
Health Problems – Mednarodna klasifikacija bolezni in sorodnih 
zdravstvenih problemov  






»Živeti s hiperaktivnostjo je, kot bi bili v sobi brez svetlobe, kjer so vse stvari razmetane z 
namenom, da se obnje spotakneš« (Kesič Dimic, 2010). Leta 1980 je bila prvič uporabljena 
beseda motnja pozornosti. To je stanje, s katerim so se srečali že ob koncu 19. stoletja; 
pozneje je bilo poimenovanje motnja pomanjkljive pozornosti s hiperaktivnostjo ali brez nje 
(Rotvejn Pajič, Pulec Lah, 2011). Za nastanek sindroma Attention deficit hyperactivity 
disorder (ADHD) je pogosto vzrok genetika, pomemben pa je tudi vnos določene hrane 
(sladkorji, barvila), ki poveča hiperaktivnost. Najpogostejše težave so motnja pozornosti, 
impulzivnost in hiperaktivnost. Za takšne otroke je značilno pomanjkanje vztrajnosti, 
prehajanje od ene dejavnosti k drugi, ne da bi bila prva končana. Značilna sta pomanjkanje 
koncentracije in pretirana dejavnost. Takšni otroci so pogosto nemirni, glasni in impulzivni. 
V šoli se pogosto kažejo znaki z učnimi težavami (Šuštaršič, 2012; de Zeeuw et al., 2015). 
Pogosto se simptomi izrazijo v času, ko otrok vstopa v vrtec ali ob vstopu v osnovno šolo. 
Starši in vzgojitelji iščejo rešitev, zato so otroci vključeni v obravnavo pri šolski svetovalni 
službi, otroškem psihologu ali pri psihiatru (Bergant, 2018). 
Cilj je iskanje rešitev za otrokove težave. Pomembno vlogo ima medicinska sestra, ki je na 
voljo in pomoč tudi staršem kot vir relevantnih informacij, saj ti velikokrat sploh ne vedo, 
kako priti do pomoči (Bergant, 2018).  
Kognitivno-vedenjska terapija (KVT) je oblika psihoterapije, ki izhaja iz predpostavke, da 
misli vplivajo na naša čustva, vedenje in na telesne odzive. Ahman in sodelavci (2017) 
predstavijo KVT kot nabor specifičnih intervencij, katerih skupen cilj je oblikovati 
posameznikovo psihično in fizično vedenje z namenom zmanjšanja težav v obdobju otroštva 
in adolescence. Mladostnik se s pomočjo KVT nauči boljše kontrole lastnega vedenja, kar 
pripomore k boljšemu funkcioniranju v šoli in pri vsakodnevnih odnosih. 
Zdrava in uravnovešena prehrana je pomemben dejavnik pri razvoju otrok z ADHD; ti 
morajo v prvi vrsti zaužiti dovolj vitaminov, beljakovin, mineralov ter dobrih maščob in 
vode. Več kot je vnosa teh sestavim v telo, bolje bodo funkcionirali možgani in celotno telo 
(Kokot, 2016). Simptomi ADHD so tako bolj pod nadzorom. Obstaja kar nekaj diet 
(Feringoldova, Haferjeva in Oligoantigena dieta), ki izločajo kazein, gluten, sladkor ter 
živila, ki vsebujejo aditive in salicilate (Hyman et al., 2016). 
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1.1 Teoretična izhodišča 
Diagnoza ADHD (Attention deficit hyperactivity disorder) je imela skozi čas veliko imen, 
skupno vsem pa je, da ta predstavlja nabor simptomov, ki označujejo motnje vedenja in 
pozornosti, hiperaktivnost in impulzivnost. ADHD je kronična motnja ter vpliva na življenje 
otroka, njegove družine in bližnje okolice. 
1.1.1 Motnja pozornosti s hiperaktivnostjo (ADHD) 
Kratica ADHD izvira iz ameriškega okolja, ki se je v slovenskem okolju zelo oprijela, in to 
kljub terminu motnje pozornosti s hiperaktivnostjo. Od leta 1990 je ADHD eden izmed 
najpogostejših vzrokov za iskanje pomoči v strokovnih ustanovah za duševno zdravje. Po 
definiciji APA 2013 (American Psychiatric Association) je ADHD ali motnja pozornosti s 
hiperaktivnostjo težava s pomanjkljivo pozornostjo, hiperaktivnostjo in z impulzivnostjo, ki 
ovira posameznika na učnem, socialnem in na delovnem področju; uvrščamo jo v skupino 
nevroloških razvojnih motenj (APA, 2013). Svetovna zdravstvena organizacija za 
klasifikacijo uporablja Mednarodno klasifikacijo bolezni in sorodnih zdravstvenih 
problemov MKB-10 (The International Statistical Classification of Diseases and Related 
Health Problems) s kratico ICD-10, ki je bila izdana leta 1992. Težave s pozornostjo, z 
nemirnostjo in impulzivnostjo so uvrščene med vedenjske in čustvene motnje, ki se 
začenjajo v otroštvu in adolescenci, poimenovane pa so – za spremembo od DMS-5 – kot 
hiperkinetične motnje (WHO, 2016). 
Prevalenca ADHD v ameriškem okolju se razlikuje od evropskega zaradi različnega 
poimenovanja in deloma različnih meril. V ZDA je prevalenca po klasifikaciji DSM 
(Diagnostic and Statiscal Manual of Mental Disorders) v obdobju otroštva 7–11 %, medtem 
ko se evropska prevalenca hiperkinetične motnje nahaja 3–5 % (Belec, 2015). Zato se v 
evropskem prostoru bolj poslužujemo klasifikacije Svetovne zdravstvene organizacije, ki 
ima strožja merila, sicer je starejša, vendar je uporaba klasifikacije DSM v slovenskem 
prostoru večja in uporaba kratice ADHD pogostejša kot pa izraz motnja pozornosti s 
hiperaktivnostjo (Gregorčič Kumperščak, 2015). 
Motnja pozornosti in hiperaktivnosti (ADHD) se začne v otroštvu in adolescenci; je 
nevrološka razvojna motnja, ki se uvršča med vedenjske in čustvene motnje. Značilnosti te 
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motnje se pri otroku kažejo s težavami s pozornostjo, z nemirnostjo in impulzivnostjo. 
Vzroki za nastanek ADHD niso zunanji, kot je neprimerno starševstvo ali neprimerna 
kakovost poučevanja, vendar pa lahko to vpliva na izboljšanje ali poslabšanje motnje 
(Hannel, 2014). Znake ADHD pri otrocih starši običajno zaznajo pri starosti od treh do štirih 
leta; otroci so zelo aktivni, težje vodljivi in že obdobju dojenčka zelo temperamentni 
(Barkley, 2013). 
V klasifikaciji MKB je predstavljeno, da se hiperkinetična motnja običajno pojavlja v prvih 
petih letih življenja, za katero so značilne vedenjske značilnosti, ki se kažejo kot 
pomanjkanje vztrajnosti pri dejavnostih, ki zahtevajo miselno vključenost. Ob tem je 
izražena težnja po nenehnem menjavanju dejavnosti, ki je vzporedna z neorganiziranostjo in 
s pretirano dejavnostjo, zato so pogosto ti otroci impulzivni in nepremišljeni pri dejavnostih. 
Njihovo vedenje okolica hitro opazi, zato so pogosto označeni kot moteči, agresivni otroci. 
V šolskem obdobju jih obravnava šolska svetovalna služba, pozneje pa zunanje ustanove, 
vzgojni zavodi, centri za socialno delo, policija (Pulec Lah, 2013). Med najpogostejšimi 
težavami pri otrocih z ADHD je opozicionalno kljubovalno vedenje, ki je 11-krat pogostejše 
kot pri otrocih brez ADHD (Barkley, 2013). 
ADHD nastane zaradi biološkega vzroka, zunanji dejavniki pa lahko vplivajo na 
poslabšanje. Zato znanstveniki trdijo, da je ADHD nevrološka razvojna motnja (Hannel, 
2014). Najnovejši izsledki raziskovanja vzrokov za nastanek ADHD pa pripisujejo pomen 
neobičajnemu razvoju možganskih centrov, ki so odgovorni za čustva, pozornost, 
zaznamovanje in za senzorične funkcije. Zato je kompleksnost motenj sprejemanje funkcij 
adrenergičnega, dopaminergičnega, holinergičnega in serotinskega sistema. Genetske 
študije potrjujejo, da je potrebna cela vrsta genov, ki z majhno interakcijo z okoljskim 
dejavnikom povečuje občutljivost za ADHD (Štuhec, 2013). Pri otrocih, katerih starši že 
imajo ADHD, se pogosteje pojavi motnja pozornosti ali hiperaktivnost. Zato je povezanost 
med ADHD in genskimi faktorji pomembna za dednost (Žunko Vogrinc, 2011). 
Terčon in Golob (2012) trdita, da je pomembna ustrezna in pravočasna obravnava, saj se 
znaki ADHD pojavijo zelo zgodaj; potrebna je zgodnja vključitev otroka v ustrezno 
obravnavo, kar pomeni, da je otrok obravnavan že v predšolskem obdobju. Barkley (2013) 
trdi, da bo 70 % predšolskih otrok z znaki ADHD imelo v osnovni šoli motnjo pozornosti 
ali hiperaktivnost. Več kot 80 % otrok v osnovni šoli z ADHD bo imelo znake motnje 
pozornosti v odrasli dobi. 
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1.1.2 Etiologija, znaki in simptomi ADHD 
O tem, kako je nastal ADHD, je še vedno veliko nejasnosti. Največkrat navajajo organske, 
psihične in socialne vzroke ADHD, ki jih povezujejo z različnimi dejavniki, ki še vedno niso 
dovolj raziskani in razumljivi. Nevrološki ali metabolični dejavniki so močno podprti z 
analitično diferencialnimi izjavami, katerih stanja so našli tudi pri odraslih osebah, ki so v 
otroštvu kazale isto vedenje. Zaradi štirikratne pogostejše pojavnosti ADHD pri otrocih 
staršev s to motnjo so sklepali, da je posledica biološki dejavnik. Genetsko hipotezo o 
podedovanju ADHD vse bolj potrjujejo tudi novejše raziskave. Kulturni in psihosocialni 
vplivi so povezani z dejavniki, kot so: nizek socialni status, odraščanje v zavodih, težave pri 
odraslih in z vrstniki, nadrejenimi v šoli, psihične težave staršev, ločene družine. Raziskave 
so pokazale, da so ti vplivi lahko vzrok za nastanek ADHD (Klein, 2012). 
Novejše raziskave potrjujejo, da sta kajenje in alkohol v nosečnosti vzroka za okvare na 
zarodku, ki se lahko pokaže kot ADHD pri otrocih. Pogosto iz motenj v možganskih 
funkcijah izvira otrokova hiperaktivnost, ki nastane v zgodnjem otroštvu. Motnje 
možganskih transmiterjev odpirajo nove raziskave. To so kemični prenašalci živčnih 
impulzov v možganih, s katerimi se kaže motnja hiperaktivnosti na nevrološki disfunkciji 
pri nevrokemičnih primanjkljajih v možganih (Golmirzaei et al., 2013). 
Otroci z ADHD in otroci brez ADHD se pri skupinskih aktivnostih v vedenju med seboj 
razlikujejo. Manj impulzivni in pozornejši pri individualnem delu so otroci z ADHD, kajti 
kadar imajo ti otroci nadzor odraslega, je delo učinkovitejše in spremljajo odraslega s 
povratno pozitivno informacijo (Ghuman, Ghuman, 2014). 
Variabilnost pojavne slike ali funkcioniranje posameznega otroka z ADHD je specifična in 
pomeni, kako intenzivno so izraženi znaki ADHD. Kako funkcionira otrok z ADHD, je 
odvisno od koncentracije otroka, ki se izraža z utrujenostjo otroka v različnem obdobju 
dneva (Barkley, 2013). Zato posledično naloge, zahtevnosti, aktivnosti primerno 
razporedimo čez dan, te pa ne smejo biti pasivne narave. Najvišja raven pozornosti otroka z 
ADHD je v jutranjih urah, vendar moramo upoštevati, da se intenzivnost težav otroka z 
ADHD čez dan spreminja, še posebej, če so aktivnosti nove in jih otrok z ADHD ne razume 
(Ghuman, Ghuman, 2014). 
Glede na prevladujoče znake težave delimo na tiste, pri katerih je izražena pomanjkljiva 
pozornost, težave s hiperaktivnostjo in z impulzivnostjo ter na težave kombiniranih oblik. 
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Prevladujoče težave se pri posameznemu otroku z ADHD spreminjajo med njegovim 
razvojem. Zato avtorji navajajo, da so pri predšolskem otroku z ADHD najznačilnejše težave 
na področju hiperaktivnosti, medtem ko so v šolskem obdobju značilnejše težave s 
pomanjkljivo pozornostjo. Posledično dosegajo ti otroci slabše rezultate, učni dosežki so 
nižji od njihovih potencialov in pogosteje ponavljajo razred kot njihovi sovrstniki. Pri 
nalogah in igrah vzdržijo bistveno manj časa kot njihovi sovrstniki. Pogosto ne poslušajo, 
če niso neposredno ogovorjeni. Naloge ne opravijo do konca, so pozabljivi in se ne držijo 
pravil. Potrebujejo stalno spodbudo pri sledenju in vključevanju v pogovor (Ghuman, 
Ghuman, 2014).  
Največjo težavo otrokom z ADHD predstavlja pozornost, ko jim dajemo naloge. Poskušamo 
se izogibati ponavljajočim se, monotonim in rutinskim nalogam, saj so v teh primerih še 
izrazitejše in pogostejše težave. Boljšo učinkovitost otrok z ADHD lahko dosegamo z 
nalogami, ki se ne ponavljajo (Žagar, 2012).  
Chaban in Tannock (2012) opozarjata, da so lahko motnje v pozornosti tudi prikrite in jih 
lahko spregledamo, saj so ti otroci v svojem svetu, zato jih pogosto poimenujemo »sanjači«. 
Pri otroku, ki je hiperaktiven, je stopnja njegove motorične in besedne aktivnosti prekomerna 
ter je brez namena in cilja noč in dan. To pomeni, da hiperaktiven otrok pri pouku brez 
razloga vstaja s svojega sedeža, hodi po razredu brez dovoljenja, je ves čas v gibanju. 
Obenem pa moramo upoštevati tudi to, da je hiperaktivnost povezana z impulzivnostjo 
(Žagar, 2012). Težava, ki se kaže kot motnja v otrokovi kognitivni in vedenjski 
impulzivnosti, je posledica slabe kontrole in nadzora vedenja. Pri kognitivni in vedenjski 
impulzivnosti otrok ne more sistematično reševati problema. Impulziven otrok se hitro 
odzove na situacijo. Ne posluša navodil do konca in se ne prepriča, kaj se od njega pričakuje, 
zato pogosto dela napake. Okrnjena je tudi njegova presoja o negativnih posledicah in je 
predrzen. V komunikaciji vpada v besede in nepremišljeno izraža misli ne glede na druge. 
Impulziven otrok daje vtis neodgovornosti, nezrelosti, lenobe, grobosti in se slabo nadzoruje 
(Ahmann et al., 2017). 
ADHD so nedolgo nazaj pripisovali le obdobju otroštva, a danes vemo, da je prisotna v vseh 
razvojnih obdobjih. Klasifikacija DMS je v peti izdaji 2013 dodala del, ki se navezuje na 
obdobje adolescence in odraslosti (APA, 2013). 
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1.1.3 Težave in vedenje mladostnika z ADHD 
Raziskave, ki so bile objavljene pred zadnjo izdajo klasifikacije DSM, nakazujejo, da ima v 
obdobju adolescence motnjo z ADHD kar 50–60 % tistih mladostnikov, ki so bili 
diagnosticirani v otroštvu (Belec, 2015). 
Obdobje duševnega in osebnega zorenja, ki ga uvrščamo med otroštvo in odraslo dobo, je 
adolescenca. Pred mladostnikom stoji kopica nalog, katerim mora biti hkrati kos in jih 
obvladovati z večjimi ali manjšimi težavami (Kobolt, 2010). 
Psihološko gledano, se najstniki spopadajo z občutki identitete, neodvisnostjo, obenem pa 
skušajo skrbeti za družinska, kolegialna in družbena pričakovanja. Pridobivajo na spolni 
zrelosti v luči medsebojnih odnosov. Posledično se veča občutljivost za medsebojno 
ocenjevanje, večja je tudi čustvena intenzivnost. V današnjem okolju imajo preprost dostop 
do sodobne tehnologije, kot so mobilni telefoni, tablični računalniki, vse to pa predstavlja 
nove načine za takojšno pridobitev informacij, te pa imajo lahko resne posledice za 
mladostnika z ADHD (Brahmbhatt et al., 2016). 
Poleg stopnje razvoja tudi spol mladostnika vpliva na diagnozo ADHD in izraženje 
simptomov. Za moški spol je večja verjetnost, da bodo diagnosticirali ADHD že v otroštvu 
zaradi prevladujočih simptomov hiperaktivnosti in impulzivnosti, pri deklicah pa je 
izraženje simptomov ADHD bistveno bolj nejasno, vendar se med odraščanjem razlika v 
izraženju simptomov ADHD pri obeh spolih zmanjšuje in simptomi ADHD so vidni pozneje 
tudi pri ženskem spolu (Winther Skoglic et al., 2013). 
Tudi Pulec Lah (2013) ugotavlja, da sta hiperaktivnost in impulzivnost močneje izraženi pri 
mladostniku. Kako se bodo te težave odražale, pa je odvisno od številnih dejavnikov: od 
intelektualnih sposobnosti, samopodobe, družinske situacije, učne uspešnosti in od 
mladostnikovih socialnih spretnosti. Belec (2015) ugotavlja, da je najpogostejši izziv 
raznolikost vedenja mladostnika z ADHD, ki se kaže s simptomi, kot so: motnja pozornosti, 
hiperaktivnost, impulzivnost od tipičnega vedenja mladostnika. Poleg tega se od 
mladostnika pričakujejo: povečana odgovornost, načrtovanje, usmerjenost v prihodnost in 
organiziranost. Zato težko ugotovimo, ali mladostnik kaže »tipično nezrelost« ali gre za 
simptome ADHD v adolescenci. Posledica slabe pozornosti in nadzora lahko vodijo v 
dolgotrajne težave. Dobro poznavanje razvoja mladostnika nam pomaga pri obravnavi 
mladostnika z ADHD. 
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Najpogostejše oblike vedenja in značilnosti mladostnika z ADHD so: otročje vedenje, spori 
z odraslimi, impulzivnost, neupoštevanje reda, nepozorno spremljanje pogovora, slabo 
zavedanje časa, pozabljivost, izgubljanje stvari, razdražljivost, odgovarjanje, dolgočasje, 
pasivnost, motena jutranja rutina, težave pri navezovanju stikov (Kesič Dimic, 2009). Te 
značilnosti motnje pri mladostniku močno zmotijo proces šolanja, socializacije ter napetosti 
in konflikte s starši, z učitelji in vrstniki. Zaradi neorganiziranosti mladostnika starši 
izgubljajo potrpljenje. Mladostnik pozablja na dolžnosti, samostojno se jih ne loti. Nastopajo 
stalne borbe glede domačih nalog in učenja, kar lahko dolgoročno prizadene odnos med 
mladostnikom in staršem. Pri mladostniku uporaba moči ne deluje kot pri mlajših otrocih. 
Pogosto starši z ukazovanjem ne dosežejo več upoštevanja in popustijo, da mladostnik dela, 
kar hoče. Posledice jeze in frustracije vodijo v občutek krivde. Negativna vedenjska 
interakcija med starši in mladostnikom, kot so: kljubovanje, trmoglavost, upornost, 
zavračanje avtoritete, tiraniziranje sovrstnikov, se kaže kar pri 65 % mladostnikov z ADHD. 
Posledica negativnega vedenja, ki je izražena do tiste mere, da je moteča in ovira odnose z 
vrstniki in odraslimi v šoli ter v vsakdanjem življenju, prispeva k postopnemu izločanju iz 
socialnih interakcij (Žunko Vogrinc, 2011).  
Pomembno vlogo pri odraščanju mladostnika z ADHD ima urejena in stabilna družina. Le 
tako ima mladostnik rutino, urnik in je vključen v vsakdanje obveznosti. Pomembno je, da 
pozna jasne meje, da točno ve, kdaj se lahko odloča sam in kdaj ne. Zelo pomembno je, da 
si starši vzamejo čas za mladostnika, se mu posvetijo in se z njim družijo (Sprich et al., 
2015). Kadar mladostnik z ADHD povzroča napetosti in težave v družini ter v družinskih 
odnosih, pa je pomembno, da si starši najdejo čas tudi zase (Kesič Dimic, 2009). Prav tako 
psihoterapevtsko pomoč in svetovanje potrebuje celotna družina. Uspeh pri zdravljenju 
dosežemo, če mladostnika z ADHD in starše redno spremljajo različni strokovnjaki: 
pedagogi in psihoterapevti. Učitelj naj s pohvalo izkazuje pozitivno pozornost. Raziskave 
kažejo, da imajo mladostniki z ADHD večjo potrebo po nagradi. Ti učenci potrebujejo 
pogostejše spodbude kot njihovi sovrstniki, zato da se njihovo vedenje in učni uspeh 
izboljšata. Ignoriranje neprimernega vedenja lahko otrok občutno zmanjša, vendar ga mora 
spremljati pohvala, kar pa ni vedno prisotno. Tudi graja ni primerna, saj celo povzroča 
neprimerno vedenje, potrjujejo starejše raziskave. Nasprotno, novejše raziskave trdijo, da je 
besedna graja pri delu s hiperaktivnim mladostnikom potrebna in učinkovita, če je kratka, 
jasna in strogo podana že na začetku motečega vedenja (Žagar, 2012). 
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Mladostniki z ADHD imajo posledično tudi dodatne diagnoze na področju duševnega 
zdravja (Bendel, 2012). Strokovnjaki verjamejo, da se ADHD redko pojavlja sama zase; 
pogosto je kombinirana z drugimi motnjami, kar poimenujemo komorbidnost. Glede na 
statistične podatke ima 44 % diagnosticiranih otrok še vsaj eno izmed psihiatričnih motenj, 
32 % jih ima še dve, 11 % pa jih ima še tri (Bendel, 2012). Najpogostejše motnje, ki se 
pojavljajo z drugimi motnjami, so vedenjske in učne težave (Rotvenj Pajič, 2011). V 
mladostništvu se najpogosteje pojavijo vedenjske, anksiozne in depresivne motnje, 
specifične učne težave, bipolarna motnja, zloraba oziroma odvisnost od psihoaktivnih snovi, 
igric in od kompulzivnega prenajedanja (Belec, 2015). 
Prehranjevanje in pitje sta tesno povezana s čustvi mladostnika z ADHD, saj svojo stisko 
pogosto izraža prek hrane. Hrano lahko zavrača, ker je preobremenjen s svojimi težavami, 
ali pa se zateče k hrani kot tolažbi, kar posledično pripelje do prekomerne telesne teže. To 
obnašanje v obeh primerih lahko vodi v motnje hranjenja: v bulimijo ali anoreksijo. 
Mladostnik se v želji po drugačni zunanji podobi poslužuje diet ali pa se s hrano kaznuje ali 
nagradi. Lahko pa je hranjenje eno izmed področij, nad katerimi ima nadzor. Pomembno je, 
da poznamo prehranjevalne navade mladostnika z ADHD in da vemo, ali je hranjenje zanj 
prijetno ali ne. Zato zdravstvena nega usmerja mladostnika z ADHD k učenju pomena 
pravilne in redne ter zdrave prehrane (Copek, Ucman, 2010). 
Odnos med medicinsko sestro in mladostnikom z ADHD je specifičen in terapevtski. 
Pogosto medicinska sestra mladostniku z ADHD predstavlja starševski lik. Zavedati se mora 
transfernega odnosa, če želi pomagati mladostniku. Njuno sodelovanje temelji na besedni in 
nebesedni komunikaciji. Medicinska sestra prevzame vlogo učitelja, zaupnika, starša ter 
posrednika med zdravnikom, socialnim pedagogom in staršem. Tako pomaga mladostniku 
z ADHD ohraniti pozitivno podobo o sebi in družini, obenem pa krepi njegovo zaupanje v 
lastne sposobnosti. Zdravstvena nega mladostnika z ADHD temelji na terapevtskem odnosu, 
komunikaciji in na razumevanju njegovih potreb, saj je cilj zdravstvene nege, da mladostnik 
z ADHD ustrezno funkcionira v socialnem okolju (Pregelj, Kobentar, 2009). 
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1.1.4 Nefarmakološki pristopi pri obravnavi mladostnika z ADHD 
Že petdeset let poznamo medikamentozno terapijo s stimulansi, ki spodbujajo frontalno 
regijo možganov, v kateri se popravi moteno nevrokemično ravnotežje, ki pod vplivom 
zdravil deluje zaviralno (Žagar, 2012). Zdravljenje ADHD z zdravili, kot so psihostimulansi, 
se uporablja v sklopu smernic za zdravljenje motenj pozornosti, ki zajemajo biološki pristop 
in se priporočajo šele takrat, ko pri mladostniku z ADHD ni druge pomoči (Bandel, 2012). 
Evropske smernice poudarjajo, da je še vedno prva izbira stimulativna terapija. V 
slovenskem prostoru sta na voljo dve vrsti zdravil, in sicer: psihostimulans metilfenidat 
klorid (Ritalin, Concerta) in atomoksetin (Strattera) (Belec, 2016). 
Psihostimulansi (Ritalin, Dexedrine, Adderal) so zdravila, ki imajo pozitivne učinke na 
pozornost, hiperaktivnost, vizualne motorične sposobnosti in tudi na agresijo. Njihovo 
delovanje uravnava raven nevrotransmiterjev (dopamina, serotina, noradrenalina) v 
možganih, kar vpliva na možganske funkcije in njihove akcije (Belec, 2015). A pri vseh 
mladostnikih z ADHD farmakološko zdravljenje ni vedno uspešno. Pogosto je povezano s 
stranskimi učinki, kot so: izguba teka ali povečana telesna teža, upočasnjena telesna rast, 
bolečine v trebuhu, glavobol, nespečnost, povečan krvni tlak (Konikowska et al., 2012). 
Dolgoročno gledano, uporaba zdravil še vedno slabo vpliva na njihovo učno in socialno 
delovanje, ki se ne normalizira. Veliko bolj je učinkovito farmakološko zdravljenje skupaj z 
nefarmakološkim zdravljenjem. Le ena tretjina mladostnikov z ADHD po svetu prejema 
zdravila. Petina teh preneha jemati zdravila v prvem mesecu, sicer pa traja povprečna raba 
zdravil do štiri mesece. Jemanjem zdravil prenehajo, zato ker so že prerasli težave ali pa jih 
prepisujejo čemu drugemu, opustijo šolanje in izberejo lažjo pot, odklonijo zdravila zaradi 
stigme, ne želijo nadzora staršev ter precenijo svoje sposobnosti in samostojnost (Belec, 
2015). Mladostnik z ADHD v tem primeru potrebuje pomoč, da ohranja tisto, v čemer je 
dober in uspešen (Belec, 2015). 
 
1.1.4.1 Kognitivno-vedenjska terapija 
Med nefarmakološko zdravljenje mladostnika z ADHD prištevamo različne oblike 
psihoterapije. Najnovejša in danes najpogostejša oblika psihoterapije je kognitivno-
vedenjska terapija (KVT), katere prednosti so potrdile številne študije in dokazale njeno 
učinkovitost. Osnova je na stalnem sledenju in spremljanju mladostnika z ADHD in njegovih 
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problemih. Mladostnikove težave terapevt konceptualizira v trojni sistem, ki ga sestavljajo 
misli, vedenje in čustvovanje (Pregelj, Kobentar, 2009). 
Osnovni principi KVT poudarjajo terapevtov odnos, ki vsebuje empatijo, skrb, spoštovanje, 
zanimanje ter spodbuja mladostnika z ADHD k podajanju pristne informacije. Mladostnik z 
ADHD aktivno sodeluje s terapevtom. Skupaj se odločata o temi in zadolžitvah, ki jih 
rešujeta med terapijo. KVT je osredotočena in ciljno usmerjena na problem. Na začetku 
mladostnik z ADHD navede svoje probleme in si zastavi cilj, ki ga bo dosegel skupaj s 
terapevtom. Psihoterapevtska obravnava je na začetku usmerjena v aktualni problem. 
Terapevt že na prvem srečanju mladostnika z ADHD pouči, da bo sam svoj terapevt, zato je 
KVT edukativna terapija. V času KVT mladostnik z ADHD poskuša identificirati, razložiti 
in odgovoriti na lastne disfunkcionalne misli in prepričanja, zato se pri KVT uporablja 
različne tehnike za spreminjanje misli, razpoloženja in vedenja. 
Tehnike KVT so v terapevtskem postopku prilagojene posamezniku in se medsebojno 
dopolnjujejo. Cilj KVT je doseči spremembo vedenja pri mladostniku z ADHD. Tehnika 
reševanja problemov, modeliranja in samoinštrukcije se kombinirajo in postopno izvajajo v 
več fazah. Terapevt samostojno rešuje nalogo z besedno komunikacijo, mladostnik pa ga pri 
tem opazuje. Ob prikazovanju tehnike reševanja problemov, ki se odvija v več fazah, 
terapevt najprej definira, kaj je problem in kaj mora narediti ter kako to naredi. V tej fazi 
poda več mogočih rešitev, izbere najboljšo rešitev in naredi načrt. Nato se vpraša, ali dela 
po načrtu. Sledi vrednotenje v smislu, kako mu je šlo. Ta proces je dolgotrajen, mladostnik 
se uči postopoma, zato potrebuje veliko vaj in utrjevanja, kar vpliva na opravljanje 
vsakodnevnih nalog mladostnika v domačem, šolskem in v socialnem okolju. Vsaka terapija 
je prilagojena posameznemu mladostniku z ADHD, njegovim problemom, ciljem in 
motivaciji. Ob tem moramo biti pozorni na mladostnikova doživljanja na ravni telesnih 
občutkov (dihanje, bitje srca, slabost), čustev (žalost, jeza, strah, tesnoba), misli (osramotil 
se bom, nič nisem pomemben) in vedenja (umik, razbijanje), ki ga izkazuje mladostnik z 
ADHD (Sprich et al., 2016). 
KVT je ena izmed najbolj razširjenih raziskovanih in uporabljenih metod na svetu (v državah 
Evrope, Azije, Južne Amerike). Ena izmed privlačnosti KVT je ta, da je zelo prilagodljiva 
in se lahko uporablja v različnih okoljih ter v različnih kulturah po svetu. Praktičnost KVT 
terapevtu pomaga pri razumevanju posameznikove dinamike, ki jo nato v okviru terapije 
vključuje v terapevtski model za posameznike in družine iz različnih kulturnih okolij. Je 
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finančno ugodna in časovno učinkovita, v praksi pa se dobro povezuje tudi z drugimi 
terapevtskimi modeli (Dattilio, 2011). 
Ahmann, Saviet in Tuttle (2017) predstavijo KVT kot nabor specifičnih intervencij, katerih 
skupen cilj je oblikovati psihično in tudi fizično vedenje posameznika z namenom 
zmanjšanja uporabe drugih terapij v obdobju otroštva in adolescence.  
KVT je razlog, zakaj slabi spomini postanejo znosnejši in pripomorejo k zmanjšanju stresa 
v stresnih situacijah (Salamat, Ahangar, Farajzadeh, 2017). Pomen kognitivno-vedenjske 
terapije je sprememba miselnosti mladostnika z ADHD, s katero vplivamo na spremembo 
njegovega vedenja in čustvovanja. Vse tehnike in metode KVT, namenjene spreminjanju 
miselnosti, čustvovanja in vedenja mladostnika z ADHD, vnašajo v njegovo življenje novo 
kakovost, na osnovi katere se učinkoviteje spoprime z zahtevami življenja (Cortese et al., 
2015). Tehnike v KVT-pristopu, ki se najpogosteje uporabljajo, so vedenjske in kognitivne.  
Vedenjske tehnike so: 
• relaksacija – progresivna mišična relaksacija, tehnika dihanja in imaginacija;  
• pogojevanje učenja po modelu;  
• trening asertivnosti; 
• izpostavljanje, samoopazovanje (stop, premisli, kakšne možnosti imam); 
• načrtovanje aktivnosti; 
• igra vlog (Rotvejn Pajič, 2011). 
 
Kognitivne tehnike so: 
• tehnika samoinštrukcij;  
• tehnika reševanja problemov; 
• imaginacija; 
• kognitivna restrukturacija (Rotvejn Pajič, 2011). 
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Grubelnik (2009) poudarja pomen opravljanja domačih nalog. Te imajo funkcijo utrjevanja 
znanja, hkrati pa se mladostnik z ADHD uči odgovornega vedenja; to ga motivira in sili k 
spremembi, kar pa je tudi namen in cilj KVT. 
Pri obravnavi osebe v KVT je Petrič (2016) prepoznala potrebo o vključitvi ne samo 
posameznika, ampak tudi družine, predvsem mame, saj ta prevzema in izkusi največjo mero 
stresa. 
 
1.1.5 Vloga prehrane pri obravnavi mladostnika z ADHD 
Pomembno vlogo za psihični in telesni razvoj mladostnika ima prehrana. Ta naj bo pestra, 
uravnotežena, mešana in dovolj hranilna. Vanjo naj bo vključenega dovolj sadja in zelenjave, 
zdravih ogljikovih hidratov, zmerna količina mleka in mlečnih izdelkov, rib, jajc, 
kakovostnih maščob in nizek vnos energetsko bogatih živil z višjim deležem slabih maščob 
in sladkorjev. Tudi pri pripravi obroka upoštevamo priporočeno količino maščob ter se 
izogibamo slani in začinjeni hrani (Poličnik et al., 2009). Ne samo makrohranila 
(beljakovine, maščobe in ogljikovi hidrati), pomembna pri delovanju imunskega sistema, 
rasti, ohranjanju endokrinega in nevrotransmitskega ravnovesja so tudi mikrohranila 
(vitamini in minerali) (Esparham et al., 2015). 
Prehrana ima vse pomembnejšo vlogo pri nastanku ADHD. Dejavniki, kot so aditivi v 
živilih, rafiniran sladkor, alergeni, premajhen vnos esencialnih maščobnih kislin, so 
povezani z ADHD in negativno vplivajo na vedenje mladostnika z ADHD (Duca, 2010). 
Diete, ki so jih preučili pri ADHD, so pokazale različne rezultate. Ena izmed njih je dieta 
ameriškega zdravnika Benjamina Feingolda, ki je aditive pri predelavi živil in nekatere druge 
sestavine v hrani povezal s hiperaktivnostjo že leta 1967, svoje zapise pa je prvič predstavil 
v javnosti leta 1970. V njih je poudarjal, da je povečana uporaba umetnih arom in barvil 
povezana s simptomi ADHD. Poročal je, da je 30–50 % njegovih bolnikov z ADHD imelo 
korist od prehrane, ki ni vsebovala umetnih barvil, arom in nenaravnih kemikalij. Veliko 
strokovnjakov in pediatrov ni bilo navdušenih nad njegovo dieto. Bili so skeptični in 
poudarjali so, da dieta temelji le na izkušnjah staršev, ni pa podprta s kontrolnimi študijami 
(Kanarek, 2011). Zavezanost k Feingoldovi dieti predstavlja veliko breme za družino in 
mladostnika z ADHD, zato je študij tako malo. Danes, ko na trgovskih policah prevladujejo 
13 
predelana živila, ki vsebujejo veliko sladkorjev in umetnih dodatkov, je vloga staršev, da so 
res dosledni pri izbiri zdravih živil pri otroku z ADHD, še toliko pomembnejša (Babić, 
Pandel Mikuš, 2015). 
Pogost vzrok težav, ki se kažejo s preobčutljivostjo živčevja, so odzivi na danes pogoste 
alergene: mleko, oreški, pšenica, soja, koruza in drugi dodatki, ki jih vse pogosteje najdemo 
v hrani. Treba je začeti z natančnim raziskovanjem živil, da se odkrije skrita preobčutljivost 
in da se ta živila izloči iz prehrane (Poličnik et al., 2009). 
Sladkorji kot enostavni ogljikovi hidrati se hitro presnavljajo v krvi in povzročijo hiter dvig 
sladkorja. Tako mladostnik z ADHD dobi veliko energije, a le za kratek čas. Sladkor v 
možganih prek hormonskega sistema povzroči dvig serotonina, ta pa lahko povzroči 
zasvojenost pri mladostniku z ADHD. 
Pomembno je, da se iz prehrane izloči vsa živila, ki vsebujejo saharozo (beli sladkor), 
glukozo (grozdni sladkor, dekstrozo), fruktozo in maltozo (sadni sladkor), grozdni in škrobni 
sirup. Starši naj bi bili še posebno pozorni na sladke pijače, saj so te glavni vir zaužitega 
sladkorja (Strong, Flanagan, 2011). 
Aditivi se v hrani uporabljajo za izboljševanje okusa in podaljšanje roka trajanja. V to 
skupino aditivov spadajo: konzervansi, umetna barvila, ojačevalci okusa in sintetične 
kisline. Ugotovljena je povezava z uživanjem živil z aditivi in ADHD. Dnevni obrok kruha 
s konzervansi povzroča simptome ADHD, kot so: razdražljivost, nemir, nepazljivost in 
motnje spanja. Treba je zmanjšati dodajanje konzervansov v živila, kajti le tako bomo 
zmanjšali škodljive vplive na zdravje (Konikowska et al., 2012). Medicinska sestra svetuje 
staršem mladostnika z ADHD, da vodijo dnevnik z zapisom vnosa hrane in pijače ter 
njegovega vedenja (Stevenson, 2010). Obenem medicinska sestra seznani starše z različnimi 
prehranskimi pristopi za obvladovanje ADHD (Nierengarten, 2014). Pri izbiri 
nefarmakološkega zdravljenja se starši z mladostnikom poleg KVT odločijo tudi za dieto 
brez mleka in glutena. Rezultati uporabe obeh načinov nefarmakološkega zdravljenja kažejo 
izboljšano koncentracijo, pozornost, socialne interakcije in komunikacijo (Winurn et al., 
2014). 
Nefarmakološki način zdravljenja terja veliko napora, vztrajnosti, razumevanja in empatije. 
Še tako majhen napredek je pomemben korak mladostnika z ADHD, ki premaguje svoje 
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težave. Pomembno vlogo ima medicinska sestra s specialnimi znanji s področja klinične 
prehrane, ki je članica multidisciplinarnega tima. 
Velikokrat se pri mladostniku z ADHD odkrije preobčutljivost na proteine, ki jih najdemo v 
pšenici. Glavni protein pšenice je gluten; sestavljen je iz gluteinov in gliadinov, ki niso topni 
v vodi. Različne vrste pšenice se med seboj razlikujejo glede na vsebnost beljakovin. 
Gluteini in gliadini vplivajo na elastičnost testa iz pšenične moke, kar posledično vpliva na 
lastnost kruha. Osnovna sestavina pšeničnega kruha so gluteini, medtem ko so v ječmenu 
hordeini, v ovsu avenini in v rižu sekalini (Bieseikierski, 2017). 
Glutein in kazein, ki vsebujeta določeno kombinacijo aminokislin, se v prebavnem traktu 
nahajata v obliki peptidov. Ti prehajajo prek krvno-možganske bariere in delujejo v 
možganih kot opioid, kar povzroča motnje v zaznavanju in mišljenju mladostnika z ADHD. 
Zelo je pomembno, da se zavedamo, da je tovrstna hitra odtegnitev teh snovi z jedilnika 
neugodna za mladostnika z ADHD (Hyman et al., 2016). 
Kadar je pridružena alergija na mleko in mlečne izdelke, je treba v prehrano, da bi zadostili 
telesnim potrebam mladostnika z ADHD po beljakovinah, vključiti pestro množico živil. 
Kazein je glavna beljakovina v kravjem mleku in daje po koagulaciji trdno konsistenco skuti, 
sirom in drugim mlečnim izdelkom. V mleku je prisoten v obliki kalcijeve soli in koagulira 
v kislem okolju ali ob dodatku sirila (mešanica encimov), ne pa pri povišani temperaturi. 
Poleg mleka in mlečnih izdelkov so dober vir beljakovin tudi naslednja živila: stročnice, 
jajca, pusto meso ali leča. Redno uživanje živil, ki so bogata z beljakovinami, izboljšuje 
koncentracijo ali lajša simptome hiperaktivnosti (Cekici, Sanlier, 2019). 
Salicilat je del družine fenolov. Fenol je kemikalija, ki se naravno pojavlja kot imunski 
hormon, ki ščiti rastline, kot so: zelišča, sadje in zelenjava. Izdelki ali rastlinska zelišča 
oddajajo to kemikalijo za zaščito rastline pred bakterijami, hrošči, živalmi in boleznimi. Je 
naravna snov, ki ščiti te rastline. Najdemo jo v 99 % sadja, v približno 85 % zelenjave ter v 
95 % zelišč in začimb. Salicilati so lahko tudi umetni; najdemo jih v parfumih, zobnih pastah, 
konzervansih za hrano, umetnih okusih in v umetnih ojačevalcih hrane. Ne smemo pozabiti 
na zdravilo s salicilno kislino, to je aspirin (Skypala et al., 2015). 
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1.1.5.1 Feingoldova dieta 
Dieta, ki jo je priporočal zdravnik Benjamin Feingold, izloči iz prehrane vse oblike aditivov, 
ki so v živilih, in kemikalije, za katere je menil, da so vzrok za številne bolezni in motnje, 
predvsem ADHD. Dieta poteka v dveh stopnjah: prva faza vključuje odstranitev vseh 
neugodnih živil, druga faza pa vključuje ponovno uvedbo enega po enega, da lahko vidimo, 
katera živila mladostnik sme jesti, ne da bi povzročala simptome (Strong, 
Flanagan,2011;Cekici, Sanlier,2019). 
Obstajajo štiri glavne skupine kemikalij in dodatkov, ki se izločijo med Feingoldovo dieto. 
Prva izmed teh so vse oblike različnih sintetičnih barv, ki se dodajajo v hrano. To pomeni, 
da so vsa živila, ki imajo umetne barve, strogo prepovedana. Druga skupina so umetne 
arome. Feingolg meni, da veliko teh aditivov ni dovolj skrbno preučenih in da lahko 
povzročijo nezaželeno vedenje pri mladostniku z ADHD. Posebej skrb vzbujajoč je vaniljev 
sladkor z umetno aromo vanilje, ki je pogosto narejen iz stranskih produktov proizvodnje 
papirja (Kanarek, 2011). 
Feingoldova dieta zahteva odstranitev aspartama, umetnega sladila in umetnih 
konzervansov. Sem spadata konzervansa BHA (butiliran hidroksianisol) in BHT (butiliran 
hidroksitoluen), ki sta pridobljena iz nafte. Namen teh konzervansov je predvsem odložiti 
oksidacijo maščob v živilih. Oksidacija povzroča žarkost maščob, zato ti konzervansi dajejo 
živilom daljši rok uporabnosti (Huxsahlj, 2019). 
Med prvo fazo diete se odstrani veliko salicilatov, ti pa se lahko ponovno uvedejo v drugi 
fazi diete. Salicilati so skupina kemikalij, od katerih se nekatere ponavljajo naravno. Živila, 
ki vsebujejo salicilate, so: jabolka, jagode, grozdje, pomaranče, breskve, slive, mandarine in 
paradižnik skupaj z veliko drugimi (Kanarek, 2011). 
Feingoldova dieta je lahko zelo težek način spremembe v prehrani, zlasti na začetku, je pa 
učinkovita pri zmanjšanju ali odpravljanju impulzivnosti, kompulzivnosti, motečega 
vedenja, slabe samokontrole, neprimernega ali nepredvidljivega vedenja in destruktivnega 
vedenja. Dieta izključuje številne oblike umetnih dodatkov, lahko omeji količino predelane 
hrane, ki je na voljo za uživanje, kar vodi k bolj uravnoteženi prehrani. Zaradi naravnih 
salicilatov je treba v prvem obdobju odstraniti veliko svežega sadja (Matthews et al., 2012). 
Ob začetku diete obstaja nekaj tveganj po pomanjkanju določenih mikrohranil, ker je 
prehranjevanje zelo omejevalno. Feingoldova dieta je nepopustljiva glede tega, da se vsa 
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živila, ki vsebujejo škodljive dodatke ali spojine, popolnoma izločijo iz prehrane. 
Pomembno je, da vsi člani družine mladostnika z ADHD uživajo uravnoteženo prehrano. Če 
ne dobivamo pravih količin vitaminov in mineralov vsak dan, lahko to negativno vpliva na 
mladostnikovo rast in razvoj, ker prva stopnja omejuje veliko zdravih vrst sadja, kot so: 
jabolka, pomaranče in grozdje (Millichap et al., 2012). 
Eden izmed problemov, ki jih nekatere družine omenjajo pri Feingoldovi dieti, je povečana 
količina časa pri pripravi obrokov. Veliko časa je potrebnega, da se vsi družinski člani 
naučijo vseh pravil nove prehrane in kako prepoznati različne aditive v vseh oblikah, ki se 
lahko pojavijo na etiketah. Mladostnik z ADHD se mora naučiti, katera živila lahko zaužije 
in kako mora brati oznake. Priporočljivo je, da s tem, da ima dieto, seznani prijatelje in 
sošolce, zakaj potrebuje poseben način prehrane, da ga to pozneje ne vznemirja ali se tega 
početja ne sramuje. Starši o priporočenem spremenjenem načinu prehrane mladoletnika z 
ADHD obvestijo tudi učitelja (Matthews et al., 2012). 
Obstajajo nekatera tveganja, ki so povezana z začetkom Feingoldove diete. Pojavi se lahko 
občutek izolacije pri mladostniku, ker se počuti drugače kot drugi sovrstniki. Obstaja tudi 
tveganje, da bi Feingoldova dieta premočno obremenila družino, ker je zelo intenzivna in jo 
je treba strogo upoštevati, obenem pa je cenovno opredeljena z večjimi stroški prehrane. 
Lahko povzroči tudi nekaj napetosti v odnosih med starši in mladostnikom z ADHD, saj se 
lahko mladostnik negativno odzove na prehrano ali pa je v skušnjavi, da bi jedel 
prepovedano prehrano (Brown, 2012). 
Veliko zdravstvenih delavcev ni prepričanih, da lahko Feingoldova dieta pomaga 
zmanjševati simptome ADHD pri mladostniku. Eden izmed skupnih argumentov proti 
učinkovitosti Feingoldove diete je, da lahko obstajajo vedno drugi vzroki za izboljšanje. Ker 
je Feingoldova dieta zelo zapletena in vključuje skrbno spremljanje vsega, kar zaužije 
mladostnik z ADHD, morajo biti starši intenzivno vključeni v dieto. Nekateri strokovnjaki 
trdijo, da je kakršno koli izboljšanje vedenja posledica te intenzivne starševske udeležbe in 
ne neposreden rezultat Feingoldove diete. Še ena kritika študij o učinkovitosti Feingoldove 
diete je, da o vedenjskih spremembah pogosto poročajo starši, ne potrjujejo pa jih zunanji 




Namen diplomskega dela je predstaviti nekatere oblike nefarmakološkega pristopa pri 
obravnavi mladostnika z ADHD ter oceniti njihov vpliv na mladostnika in njegovo družino.  
Cilj diplomske naloge so: 
̶ s študijo primera ugotoviti vpliv prehrane in kognitivno-vedenjske terapije na 
mladostnika z ADHD; 




3 METODE DELA 
V raziskavi je uporabljena deskriptivna metoda dela. Narejen je pregled znanstvene in 
strokovne literature obravnavanega problema. Obdobje pregleda znanstvene in strokovne 
slovenske in tuje literature je potekalo od maja 2017 do maja 2018 s pomočjo podatkovnih 
baz CINAHL, Medline, DiKul, PubMed in Google učenjaka. Pri iskanju smo uporabili 
ključne besede in besedne zveze: ADHD, dieta brez glutena, kazeina ter kognitivno-
vedenjska terapija (KVT), ADHD in vedenje. 
V empiričnem delu diplomskega dela je predstavljena študija primera. V družboslovnih 
znanostih je študija primera uporabljena na področju, ki je usmerjeno v prakso, kot so: 
zdravstvena nega, vzgoja in izobraževanje. S pomočjo študije primera raziskujemo in 
predstavimo posamezni primer: osebo, njeno dejavnost, njene osebne potrebe, življenjske 
situacije. Izbrani primer študije je v prednosti tam, kjer so kvantitativne raziskave šibkejše, 
in je primerna za uporabo oblikovanja hipotez, medtem ko so druge metode primerne za 
preizkušanje hipotez in oblikovanje teorij (Starman, 2013). 
S študijo primera smo želeli pri mladostniku z ADHD predstaviti uporabo Feingoldove diete 
in hkrati tudi KVT ter vpliv obojega na celotno družino. Želeli smo, da se mladostnik seznani 
z vsemi možnostmi nefarmakoloških pristopov, ki mu lahko pomagajo pri obvladovanju 
težav v vsakdanjem življenju in ki jih bo lahko uporabil v različnih situacijah. 
3.1 Opis vzorca 
V študijo primera je bil vključen mladostnik, star 13 let. Je učenec osnovne šole, kjer kot 
športnik tudi trenira od 5- do 6-krat tedensko. Živi z družino, ima še starejšo sestro in brata. 
V nosečnosti in ob porodu ni bilo težav, ocena po Apgarjevi je bila 9. V prvem letu starosti 
je bil označen kot otrok z zmanjšanim mišičnim tonusom in so ga tudi obravnavali 
fizioterapevti v ZD. Shodil je s 17 meseci. 
V predšolskem obdobju je bil prijeten, prisrčen otrok, nekonflikten, vendar so starši opazili, 
da je nezainteresiran za igro. Ker se je rodil v zimskem času, je imel možnost poznejšega 
vstopa v prvi razred osnovne šole. 
Težave so se začele že v prvi triadi osnovne šole. Velikokrat se je zagledal skozi okno in ni 
sodeloval pri pouku, na pobudo učiteljic je odgovoril, da ga snov ne zanima. Pozornost 
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vrstnikov je iskal na različne načine, kot je igra razrednega klovna, delil je bombone in 
igralne karte. Z večjim obsegom učne snovi so se večale tudi učne težave, izogibanje 
domačim nalogam, vzkipljivo vedenje. Njegovo vedenje je odražalo njegovo stisko ob 
zavedanju pomanjkljivega znanja. Pogosto je bil jezen. Za učenje je potreboval celotno 
popoldne. Bilo je, kot da snovi ne razume, da je njegov um zavit v gosto meglo, skozi katero 
se razumevanje snovi ne prebije. Njegova pozornost je kratkotrajna, učenje je moralo 
potekati v tišini, saj ga je vsak hrup zmotil in potem je spet potreboval nekaj časa, da se je 
zbral. 
Slabši učni uspeh in stres sta povzročila še večjo razdražljivost in prepirljivost. Težave je 
opazila razredničarka in poiskala pomoč pri svetovalni službi, v sklopu katere so za 
mladostnika svetovali dodatno strokovno pomoč po 4 ure na teden. Polovica tega časa je bila 
namenjena za premagovanje motenj in to je izvajal specialni pedagog, ostali dve uri pa sta 
bili namenjeni pomoči učiteljice pri učni snovi. 
Mladostnik ima zelo rad športno vzgojo, zato je to njegovo močno področje. Tudi v prostem 
času je športno aktiven in se udeležuje šolskih tekmovanj. 
3.2 Opis merskega instrumenta 
V raziskavi smo uporabili ocenjevalno orodje Conner's Teaching Rating Scales (CTRS). V 
pomoč sta bili učiteljica razredničarka in socialna pedagoginja pri uporabi diagnostičnih 
meril za diagnosticiranje ADHD po DMS-IV (Diagnostic and Statistical manual) (Pulec Lah, 
1998). 
S CTRS-ocenjevalno lestvico odkrivamo, prepoznavamo in ocenjujemo motnje pozornosti 
in hiperaktivnosti, ter načrtujemo program obravnave in vrednotenje sprememb. 
Standardizirana je za starost otrok od 3 do 17 let. Revidirane lestvice so rezultat 30-letnih 
raziskav. 
Priporočljivo je, da učitelj oziroma ocenjevalec otroka ali mladostnika dobro pozna. CTRS-
lestvica ima 33 trditev, s katerimi ocenjujemo morebitno pojavljanje ADHD, 
hiperaktivnosti, opozicionalno vedenje, učne težave in asocialno vedenje. 
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Za vsako izmed trditev učitelj oceni učenca. Pri tem upošteva, v kolikšni meri je bilo opisano 
vedenje v zadnjem obdobju pri nekem problemu prisotno. Za oceno je potrebnih 10–20 
minut (Pulec Lah, 1998). 
 Odgovori so podani na štiristopenjski lestvici: 
• 0 – Ne velja (nikoli ali zelo redko). 
• 1 – Malo velja (občasno). 
• 2 – Delno velja (pogosto). 
• 3 – Zelo velja (zelo pogosto). 
 
Vzporedno smo zapisovali mladostnikovo telesno težo in telesno višino, merili 
bioimpedanco telesa (BIM) in spremljali krvne izvide. 
BIM je tehnika, s katero smo opazovali odstotek maščob in mišic v telesu pred uvedbo diete 
in tudi po uvedbi spremenjene prehrane. Z meritvijo se ugotavlja upornost električne 
prevodnosti skozi telesna tkiva. Večjo električno prevodnost imajo nemaščobna tkiva zaradi 
večje vsebnosti vode v telesu. Količina vode nam pomaga oceniti maščobno in nemaščobno 
tkivo v telesu (Bera, 2014). 
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4 REZULTATI IN INTERPRETACIJA REZULTATOV 
Ⅰ. ocenjevalno obdobje 
 
Legenda ocenjevanja: 0 - Ne velja (nikoli, redko), 1 – Malo velja (občasno), 2 - Kar velja (pogosto), 3 - Zelo velja (zelo pogosto) 
 
V grafu sta podani oceni mladostnikovega vedenja pred začetkom diete in uvedbo KVT. V 
točkah 1, 2, 3, 4, 5 in 6 je mnenje učiteljic in staršev enako.  
V točki 7 se mnenji razlikujeta, saj starši menijo, da mladostnik težko naveže stik z vrstniki 
ali pa ga težko obdrži.  
V točki 8 učiteljici in tudi starši ugotavljajo, da mladostnik kar pogosto ne more biti pri miru. 
V točki 9 starši menijo, da je mladostnik zamerljiv oziroma sovražen, verjetno zato, ker se 
v domačem okolju lažje sprosti in odkrito spregovori o težavah, ki ga pestijo.  
V točki 10 učiteljici in starši opažajo, da mladostnik pogosto zapušča svoj prostor. 
V točki 11 so po mnenju učiteljic in staršev le občasno prisotni drobni gibi rok. 
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V točki 13, pri kateri ocenjujemo konfliktno vedenje, so starši ocenili kot zelo pogosto. 
Njegovo vedenje ne izraža joka ali tožarjenja, ampak jezo in konfliktno vedenje.  
V točki 14 vsi menijo, da je njegova pozornost zelo pogosto kratkotrajna. 
V točki 15, pri kateri se vrednotita ugovarjanje in prepir z odraslimi, je v šoli to pogosteje 
kot doma.  
V točki 16 so starši ocenili, da zelo velja, da je njegov interes usmerjen v tisto, kar ga res 
zanima, kot je npr. šport.  
V točki 17 starši menijo, da v domačem okolju pogosteje težko počaka na vrstni red.  
V točki 18 je v domačem okolju ocenjen, da zelo velja, da ima malo prijateljev oziroma jih 
težko obdrži, kar nakazuje tudi točka 7.  
V točki 19 vsi menijo, da ima mladostnik zelo pogosto težave pri vztrajanju pozornosti pri 
nalogi ali igri. 
V točkah 20, 21, 22 in 23 je kot zelo pogosto ocenjen od staršev, saj mladostnik v šoli bolj 
nadzoruje svoje vedenje.  
V točki 24 učiteljici in tudi starši menijo, da zelo velja, da mladostnik ne dokonča stvari, ki 
jih je že začel.  
V točki 25 učiteljici in starši doma opažajo, da mladostnik zelo pogosto težko sledi 
navodilom in da ne zmore dokončati šolskega dela. 
V točkah 26 in 27 učiteljici in starši opažajo pogosto vzdražljivo vedenje pri mladostniku in 
nemir. 
V točki 28, pri kateri se vrednoti odnos z vrstniki, se je v šoli pokazalo, kot da ga občasno 
vrstniki ne sprejemajo, doma pa starši menijo, da je to zelo pogosto.  
V točki 29 starši menijo, da doma večkrat presliši ali namerno ne sliši, kar mu je rečeno.  
V točki 30 prav tako vsi menijo, da ima mladostnik pogosto težave pri nepazljivosti pri 
šolskem delu. 
V točkah 31 in 32 je njegova zbranost manj moteča v šoli kot domačem okolju.  
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V točki 33 so ga učiteljici in starši ocenili kot zelo pogosto, saj je počasen pri šolskem delu 
v šoli in doma.  
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Ⅱ. ocenjevalno obdobje 
 
Legenda ocenjevanja: 0 - Ne velja (nikoli, redko), 1 – Malo velja (občasno), 2 - Kar velja (pogosto), 3 - Zelo velja (zelo pogosto) 
 
To ocenjevalno obdobje zajema že prvo obdobje diete, ki je bolj restriktivno, saj iz prehrane 
izključuje veliko živil.  
V točkah 1, 2, 3 ne zaznavamo sprememb.  
V točki 4, pri kateri vrednotimo aktivno kljubovanje ali odklanjanje odraslim, se je vedenje 
izboljšalo v šoli, v domačem okolju pa je ovrednoten kot pogosto. 
V točki 5 je razbrati, da se je njegov nemir v šoli umiril, medtem ko je doma še vedno težava 
kar pogosta. 
V točki 6 ima mladostnik še zelo pogosto težave pri zapisu in črkovanju. 
V točki 7 je enako ocenjen v šoli kot od staršev, tj. da ima še vedno občasno težave s 
pridobivanjem prijateljev. 
V točki 8 ima v domačem okolju še vedno pogosto težave s tem, da ne more biti pri miru.  
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V točki 13 velja, da ima mladostnik pogosto še težave s konfliktnim vedenjem v šoli in tudi 
doma. 
V točki 14 pa je njegova pozornost še zelo pogosto kratkotrajna doma in v šoli. 
V točki 15 ima v šoli le še občasno težave z ugovarjanjem odraslim, v domačem okolju pa 
so se težave stopnjevale do zelo pogosto.  
Tudi v točki 16 starši menijo, da zelo velja, da je zelo pogosto pozoren le na tisto, kar ga res 
zanima, medtem ko v šoli to velja le pogosto.  
V točki 17, pri kateri ocenjujemo njegovo potrpežljivost, starši še vedno menijo, da je 
pogosto neučakan, medtem ko v šoli menijo, da je težava prisotna le občasno.  
V točki 18 menijo, da zelo velja, da nima pravih prijateljev, medtem ko v šoli menijo, da to 
velja le pogosto. 
V točki 19 težave z vztrajnostjo in vzdrževanjem pozornosti vztrajajo in so ovrednotene 
enako od staršev in učiteljic. 
V točki 20, pri kateri vrednotimo razpoloženjske izbruhe in eksplozivno vedenje, so se 
težave zmanjšale v šoli pa tudi v domačem okolju, čeprav so tam še vedno pogosto prisotne, 
medtem ko v šoli le občasno. 
V točki 21, pri kateri se ocenjuje njegova sposobnost računanja, je slabše ocenjen v 
domačem okolju, saj tam porabijo več časa za izpolnitev vseh nalog in razlago.  
V točki 22 ima v šoli še vedno pogosto težave z motenjem pouka in vpadanjem v pogovor, 
medtem ko so se v domačem okolju težave zmanjšale iz zelo pogosto v pogosto. 
V točki 23 se v šoli še vedno težko tiho in mirno igra, medtem ko so v domačem okolju 
težave prisotne zelo pogosto.  
V točki 24 so težave še vedno zelo pogoste z dokončanjem stvari, ki jih je začel. 
V točki 25, pri kateri ocenjujemo zmožnost sledenja navodilom in dokončanje šolskega dela, 
ima v šoli in tudi doma še vedno zelo pogosto težave. 
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V točki 26 se je njegova impulzivnost v šoli zmanjšala, medtem ko doma še vedno vztraja 
kot pogosta težava.  
V točki 27, pri kateri ocenjujemo njegov nemir, so se težave v šoli zmanjšale na občasno, 
medtem ko so doma še vedno pogoste. 
V točki 28 je videti, da ga v šoli vrstniki sprejemajo, le občasno ima težave, medtem ko so 
doma težave še vedno pogoste. 
V točki 29, pri kateri ocenjujemo, ali sledi navodilom, se zdi, da ima v šoli le še občasno 
težave s sledenjem navodil, medtem ko so doma težave še zelo pogoste. 
V točki 30 so težave z nepazljivostjo pri šolskem delu še vedno zelo pogosto prisotne v šoli, 
prav tako tudi doma.  
V točki 31 pri sledenju organizirani gibalni aktivnosti ima samo občane težave v šoli in 
doma.  
V točki 32 ima v domačem okolju še pogoste težave z zbranostjo pri skupinskem delu, 
medtem ko se v šoli težave le občasne. 




Ⅲ. ocenjevalno obdobje 
 
Legenda ocenjevanja: 0 - Ne velja (nikoli, redko), 1 – Malo velja (občasno), 2 - Kar velja (pogosto), 3 - Zelo velja (zelo pogosto) 
 
V točki 1 se težave v šoli pojavijo le občasno, medtem ko so doma pogosto prisotne. 
V točki 2 učiteljici ugotavljata, da je le občasno kljubovalen, ravno tako tudi starši.  
V točki 3 ima mladostnik pogosto težave s pozabljanjem že usvojene snovi.  
V točki 4 so se njegove težave v kljubovalnem vedenju zmanjšale na občasno, v šoli in doma.  
V točki 5 ima doma težave pogoste, medtem ko se je v šoli njegovo vedenje umirilo. 
V točki 6 ima še vedno zelo pogoste težave pri zapisovanju snovi, v šoli in doma.  
V točki 7 ima le še občasno težave pri vzpostavljanju prijateljstva.  
V točki 8 ima doma pogoste težave, medtem ko so v šoli težave le občasne.  
V točki 9, pri kateri merimo njegovo sovražnost in zamerljiv odnos, so težave izražene le občasno. 
V točki 10 v šoli ne zapušča več svojega prostora, medtem ko to doma počne le občasno.  
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V točki 12 ima pri branju še občasne težave doma, medtem ko jih v šoli ne zaznavajo več. 
V točki 13 ima le še v domačem okolju občasne težave z reševanjem konfliktov.  
V točki 14 ugotavljajo učiteljici in starši, da je njegova pozornost pogosto še kratkotrajna. 
V točki 15 v domačem okolju še pogosto ugovarja odraslim, medtem ko v šoli ne zaznavajo več te 
težave. 
V točki 16 je v šoli občasno pozoren na stvari, ki ga res zanimajo, medtem ko so doma ugotovili, da 
so težave prisotne še zelo pogosto.  
V točki 17 v šoli je le še občasno prisoten problem neučakanosti, medtem ko so doma težave še 
pogosto prisotne.  
V točki 18 so starši prepričani, da zelo velja, da nima pravih prijateljev, medtem ko v šoli tega ne 
opazijo. 
V točki 19 so se težave pri vztrajanju s pozornostjo v šoli zmanjšale na pogosto, v domačem okolju 
pa so še zelo pogosto prisotne. 
V točki 20 v šoli ne zaznavajo več razpoloženjskih izbruhov, medtem ko v domačem okolju starši 
menijo, da so izbruhi še pogosto prisotni. 
V točki 21 ima mladostnik zelo pogoste težave z računanjem, medtem ko so se v šoli zmanjšale na 
pogosto.  
V točki 22 v domačem okolju še vedno zaznavajo pogosto težave z vpadanjem v aktivnosti drugih, 
medtem ko v šoli teh težav ne zaznajo več. 
V točki 23 se v šoli samo občasno težko tiho in mirno vključuje v prostočasne aktivnosti, medtem 
ko v domačem okolju to še kar pogosto velja. 
V točki 24 ima še pogosto težave z dokončanjem začete stvari, doma pa to velja še zelo pogosto. 
V točki 25 starši menijo, da zelo pogosto ne sledi navodilom in ne dokonča šolskega dela, medtem 
ko v šoli zaznavajo to težavo le še pogosto.  
V točki 26 je le še v domačem okolju opaziti impulzivno vedenje, v šoli pa ga ne zaznajo več.  
V točki 27 je ravno tako le še v domačem okolju pogosto nemiren, v šoli pa tega ne zaznajo več. 
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V točki 28 ravno tako le starši zaznavajo pogosto opažanja, da ga vrstniki ne sprejemajo, v šoli pa 
ne zaznajo več te težave.  
V točki 29 ima mladostnik v domačem okolju pogosto težave s tem, da se zdi, da ne sliši, v šoli pa 
le občasno.  
V točki 30 so se težave pri delu zaradi nepazljivosti zmanjšale v šoli na občasno, medtem ko so doma 
še prisotne pogosto.  
V točkah 31 in 32 v šoli ne zaznavajo več motenj, medtem ko so doma še občasno prisotne.  




Ⅳ. ocenjevalno obdobje 
 
Legenda ocenjevanja: 0 - Ne velja (nikoli, redko), 1 – Malo velja (občasno), 2 - Kar velja (pogosto), 3 - Zelo velja (zelo pogosto) 
 
V točki 1 zaznavamo enako kot v predhodnem ocenjevalnem obdobju.  
V točki 2 se je njegovo kljubovalno vedenje v domačem okolju pojavilo le občasno, v šoli pa ga ne 
zaznajo več.  
V točki 3 starši in učitelji ugotavljajo, da še vedno obstaja problem pogostega pozabljanja stvari, ki 
jih je že znal, tako v šoli kot doma.  
V točki 4 je zaznati le še občasno kljubovanje ali odklanjanje izvršitve zahtev odraslih v šoli, doma 
pa tega ne zaznajo več.  
V točki 5 je njegova težnja po stalnem gibanju prisotna občasno le še doma.  
V točki 6 starši opažajo pogosto težave pri zapisu in črkovanju, v šoli pa le še občasno.  
V točki 7 v šoli ne opazijo več težav, medtem ko starši menijo, da ima mladostnik občasno še težave 
z navezovanjem stikov. 
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V točki 9 ne zaznajo zamerljivega vedenja – ne v šoli ne doma.  
V točki 10 v šoli ne opazijo, da mladostnik še zapušča svoj prostor, medtem ko doma to stori občasno.  
V točki 11 mladostnik le občasno pokaže nemir v domačem okolju, medtem ko v šoli tega ne zaznajo. 
V točki 12 je ocena ista kot v prejšnjem obdobju.  
V točki 13 v šoli opažajo občasno konfliktno vedenje, medtem ko ga doma ne. 
V točki 14 je njegova pozornost v šoli pogosto še vedno kratkotrajna, doma pa le občasno.  
V točki 15 starši ugotavljajo, da ima mladostnik doma še vedno težave z ugovarjanjem odraslim, v 
šoli pa tega ne vidijo več.  
V točki 16 starši opazijo, da je njegova pozornost še vedno usmerjena v tisto, kar ga zanima, v šoli 
pa se ta interes pojavlja občasno. 
V točki 17 se oboji strinjajo, da težko počaka na vrsto le občasno. 
V točki 18 starši menijo, da kar velja, da mladostnik nima pravih prijateljev, v šoli pa ne opazijo tega 
več. 
V točki 19 se oboji strinjajo, da ima občasno težave pri vztrajanju in vzdrževanju pozornosti. 
V točki 20 se ravno tako starši in učiteljici strinjajo, da ima mladostnik občasno težave z vedenjem. 
V točki 21 straši menijo, da ima mladostnik še vedno težave z računanjem. 
V točkah 22 in 23 ravno tako le še doma opazijo občasno težave, v šoli pa ne več. 
V točkah 24 in 25 ima še vedno občasne težave z dokončanjem začete stvari in sledenjem snovi ter 
z dokončanjem začetega dela doma in v šoli. 
V točkah 26, 27 in 28 so težave prisotne doma le še občasno, medtem ko jih v šoli ne zaznajo več. 
V točki 29 vsi menijo, da se še vedno zdi, kot da ne sliši. 
V točki 30 ima še pogosto težave z nepazljivostjo pri šolskem delu. 
V točkah 31 in 32 težave kot občasno zaznavajo le starši doma, v šoli pa ne več. 




Za ADHD je značilen zgodnji nastanek, večinoma do petega leta starosti, znaki pa so 
pomanjkanje vztrajnosti pri kognitivnih dejavnostih, selitev od ene aktivnosti k drugi, ne da 
bi katero dokončali, slabo organizirana in pretirana aktivnost ter impulzivnost. Pomanjkljiva 
pozornost pomeni, da se težko osredotočimo in da našo pozornost zunanji dražljaji zmotijo 
veliko hitreje kot pri drugih osebah. Za impulzivnost je značilno hitro in nepremišljeno 
odzivanje brez premisleka o posledicah svojih reakcij, hiperaktivnost oziroma nemirnost pa 
se kaže v nezmožnosti nadzorovanja svojega gibanja. 
Patogeneza ADHD ni natančno pojasnjena. V preteklosti je veljalo, da ADHD nima biološke 
podlage, raziskave v zadnjih dvajsetih letih pa so pokazale, da se možgani oseb z ADHD 
razlikujejo od možganov oseb brez ADHD. Simptome pripisujejo zmanjšani aktivnosti 
dopamina in noradrenalina v možganski skorji, nekateri avtorji pa navajajo, da lahko 
nekatere simptome ADHD povzroči tudi kronični primanjkljaj serotonina (Brahmbhatt et 
al., 2016). 
Tuji avtorji na osnovi kliničnih izkušenj trdijo, da so za optimalni razvoj mladostnika z 
ADHD pomembni starši in šola (Beljan et al., 2014). Sprva so bile obravnave usmerjene v 
mladostnika z ADHD, pozneje pa so vključevali vse družinske člane, saj ti čutijo posledice 
in spremembe družinskega življenja (Bandel, 2012).  
KVT se uporablja kot samostojna vedenjska terapija ali v kombinaciji z drugimi metodami, 
ki so v pomoč mladostniku z ADHD. Namen KVT je zmanjšati simptome ADHD. 
Izboljšanje v vedenju se – po raziskavah sodeč – ohranja od 2 do 12 mesecev po končani 
terapiji. Na osnovi kliničnih izkušenj je zelo pomembno najprej naučiti starše, da 
mladostniku z ADHD zagotavljajo lajšanje simptomov ADHD s pomočjo oblikovane 
strategije vedenja (Beljan et al., 2014). 
V diplomskem delu smo s pomočjo študije primera ugotovili vpliv tehnike KVT na 
zmanjšanje simptomov in izboljšanje funkcioniranja mladostnika z ADHD v vsakdanji 
situaciji. Na začetku učenja smo zagotovili motivacijo mladostnika z ADHD za učenje. Zato 
je bilo treba mladostniku z ADHD prikazati namen učenja tehnike KVT. Pri tem je bilo 
potrebno upoštevati njegove želje, interese in učni slog. Učenje tehnike KVT je potekalo na 
zanimiv način s pomočjo modeliranja in samoinštrukcije prek iger in interesnih aktivnosti. 
Mladostnika z ADHD moramo v proces učenja vključiti aktivno, to učenje pa poteka 
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postopoma in sistematično. Tehnike KVT pozitivno vplivajo na razpoloženje kratkoročno, 
dolgoročni učinek pa je tudi v primernejšem vedenju v razredu in doma. Mladostnik kaže 
večjo vztrajnost pri reševanju nalog in je manj hiperaktiven. 
Raziskave o vplivu prehrane in prehranskih dopolnil na ADHD se osredinjajo na eliminacijo 
potencialno neugodnih prehranskih dejavnikov na izraženost simptomov ali pojavnost 
ADHD ali na uvajanje potencialno deficitarnih snovi, ki imajo lahko, ko jih uvedemo v 
prehrano osebe z ADHD, ugoden vpliv na potek motnje (Huxsahl, 2012). 
Heilskov Rytter in sodelavci (2015) trdijo, da so bile na področju prehrane mladostnika z 
ADHD izvedene študije, ki pa so pokazale dvome in so bile slepe študije zaradi pomanjkanja 
dokazov v klinični praksi. Tuji avtorji pa so ugotovili, da so bile nekatere diete učinkovite 
kot alternativa, zato menijo, da so v prihodnje potrebne natančnejše raziskave. 
Glede vprašanja, ali lahko prehrana na kakršen koli način vpliva na nastanek ali potek 
ADHD, je znanstvena literatura precej razdvojena. Veliko avtorjev je prepričanih, da je vpliv 
prehrane zanemarljiv, drugi imajo specifične teze o posameznih snoveh v živilih, ki lahko 
zaostrijo potek ADHD oziroma snoveh, ki simptome blažijo. 
Za mladostnika, ki uživa uravnoteženo prehrano, ki vključuje veliko svežega sadja in 
zelenjave, je veliko koristi. Ker Feingoldova dieta izključuje številne oblike umetnih 
dodatkov, lahko omeji količino predelane hrane, ki je na voljo za uživanje, kar vodi k bolj 
uravnoteženi prehrani, ki vsebuje celotna živila (Matthews et al., 2012). Zaradi naravnih 
salicilatov je treba v prvem obdobju odstraniti veliko svežega sadja. Prehrana lahko pripelje 
do zmanjšanih simptomov ADHD, raziskave pa poročajo, da lahko razreši tudi druge fizične 
in čustvene težave ter motnje spanca. 
V družini mladostnika z ADHD se morajo zaradi njegovih težav truditi vsi člani družine, da 
ustvarijo stabilno okolje in dogovor glede novega načina prehranjevanja. Tako družina 
poskuša z mladostnikom, ki ima ADHD, vzdrževati homeostazo, stalen proces, s katerim si 
prizadevajo obstati v ravnotežju uravnotežene prehrane, in to kljub motečim dejavnikom 
okolja. Še preden se začne nov način prehranjevanja družinskih članov mladostnika z 
ADHD, sestavijo skupaj seznam priporočenih živil, ki jih priporoča Feingoldova dieta. Sledi 
načrt dnevnika prehrane, pri čemer imajo starši pomembno vlogo, saj preusmerjajo 
pozornost mladostnika z ADHD na nov način prehranjevanja, ki zahteva veliko odrekanja 
predhodnih živil, ki jih je mladostnik z ADHD uporabljal predhodno. Predvsem pa je treba 
zagotoviti mladostniku z ADHD ustrezno oskrbo z živili, ki vsebujejo minerale in vitamine. 
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V prvi fazi diete se odstranijo vsa živila, ki vsebujejo naravne salicilate v vseh vrstah sadja 
in zelenjave, ter umetna barvila, arome in konzervansi iz skupine fenolov, ki negativno 
vplivajo na možgane. Ob zmanjšanju simptomov ADHD se v drugi fazi diete ponovno uvede 
posamezno živilo s salicilatom, vendar smo pozorni na ponovitev in poslabšanje ADHD. 
Dieta brez glutena in kazeina je najučinkovitejša po šestih mesecih, vpliva pa na fiziološke 
funkcije, vedenjske motnje, kot so motnje spanja in prekomerne aktivnosti (Bieseikierski, 
2017). Obstaja pa možnost za prehranski primanjkljaj zaradi odtegnitve glutena, kar lahko 
povzroči pomanjkanje vitaminov – B-kompleksa in vlaknin. Prekinitev mlečnih izdelkov v 
prehrani pa lahko pripelje do pomanjkanja kalcija in vitamina D. Zato svetujemo, da se v 
prehrano uvedejo določeni prehranski dodatki, ki vplivajo na izboljšanje vedenja. Zaradi 
morebitnih stranskih učinkov svetujemo previdnost pri zgornji meji vnosa hranil. 
Vloga medicinske sestre pri nefarmakološkem zdravljenju je, da prisluhne, spoštuje družino 
mladostnika z ADHD in je odprta za sprejemanje idej staršev v povezavi s KVT in 
prehransko terapijo. K temu jo zavezujejo tudi Kodeks etike v zdravstveni negi in oskrbi ter 
pacientove pravice. Medicinska sestra dobro seznani starše in mladostnika z ADHD z 
različnimi prehranskimi pristopi, ki ugodno vplivajo na simptome ADHD (Kelbič, 2012).  
Z upoštevanjem stroge diete vodi v situacijo, da si morajo starši in mladostnik z ADHD 
zavedati, da je to proces spreminjanja, ki potrebuje veliko časa. Zato medicinska sestra in 
drugi zdravstveni delavci nudijo v procesu nefarmakološkega zdravljenja podporo in 
zdravstvenovzgojno izobraževanje. Premagovanje težav in iskanje novih načinov 
nefarmakološkega zdravljenja družini zagotovijo podporo, razumevanje in mladostnika z 
ADHD sprejmejo takšnega, kot je. 
V Sloveniji je ADHD vedno bolj raziskana in pereča tema, vendar nima lastnih nacionalnih 
smernic za farmakološko zdravljenje, uporablja pa evropske smernice in smernice Združenih 
držav Amerike (Vedernjak, 2015). Farmakološko zdravljenje je zelo raziskano, manj 
nefarmakološko, kot sta KVT in Feingoldova dieta. Zato bi moralo biti nefarmakološko 
zdravljenje ADHD eno izmed aktualnih področij nadaljnjega raziskovanja. 
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5.1 I. obdobje – pred dieto 
Težave so se najbolj izrazile v šoli. Velikokrat se je zagledal skozi okno in ni sodeloval pri 
pouku; na pobudo učiteljic je odgovoril, da ga snov ne zanima. Pozornost vrstnikov je iskal 
na različne načine, kot je igra razrednega klovna, delil je bombone in igralne karte. Z večjim 
obsegom učne snovi so se večale tudi učne težave, izogibanje domačim nalogam, vzkipljivo 
vedenje. Njegovo vedenje je odražalo njegovo stisko ob zavedanju pomanjkljivega znanja. 
Pogosto je bil jezen. Za učenje je pogosto potreboval celotno popoldne. Bilo je, kot da snovi 
ne razume, da je njegov um zavit v gosto meglo, skozi katero se razumevanje snovi ne 
prebije. Njegova pozornost je kratkotrajna, učenje je moralo potekati v tišini, saj ga je vsak 
hrup zmotil, in potem je spet potreboval nekaj časa, da se je zbral. Velikokrat je pozabil 
domačo nalogo. Kdaj pišejo test, se je spomnil v zadnjem hipu. Pri šolskih obveznostih je 
bil nedosleden, pozabljiv. Njegovi zvezki so bili nepopolni, listi strgani. Veliko snovi je 
manjkalo. Kazal je velik odpor do šolskih obveznosti. 
Tudi jutranje zbujanje je bilo v zadnjem hipu. Pogosto je preskočil zajtrk. 
Starši so opazili, da je imel v družbi, ko je bil vznemirjen, pogosto velik tek in željo po 
sladkem. 
Mladostnik je zelo rad športno aktiven, šport mu je nudil sprostitev. Po treningu ni bil tako 
napet, odrezav. 
Zaradi slabšanja učnega uspeha in stresa je postajal le še bolj razdražljiv in prepirljiv.  
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5.2 II. obdobje – dieta I. stopnje 
Za mladostnika je bilo to zelo stresno obdobje. V tem obdobju je užival hrano brez glutena, 
kazeina, aditivov, sladkorja in živila z nizko vsebnostjo salicilatov. Starši so mu v šoli 
odjavili malico. V šolo si je sam nosil svoje obroke. Pogosto ga je bilo sram in je malico 
skrival, saj ni želel, da sošolci to vidijo. Ob odmorih se je včasih zatekel k socialni 
pedagoginji in tam pomalical. Velikokrat svoje malice ni pojedel, ampak jo je prinesel 
domov in jo pojedel doma. Doma je zajtrk pogosto preskočil, zato so mu ga začeli 
pripravljati starši. Ob koncih tedna si je zajtrk pripravil sam. Večkrat je izrazil stisko in 
spraševal, zakaj mora imeti tako dieto. Občasno je dieto jemal kot kazen. Bil je jezen, 
odklonilen, pogosto utrujen. Na začetku diete je večkrat omenil, da ga boli trebuh. Še vedno 
je kazal odpor do šole in vsega, kar je povezano z njo. Pogosto je bil tih in se je umaknil v 
svoj prostor. Mladostnik je manj ugovarjal staršem. Večkrat je povedal, da pogreša določeno 
hrano, kot so mleko in kosmiči. Še vedno je težko sodeloval pri šolskih obveznostih, tudi 
domačo nalogo je večkrat spregledal. Pri domačih aktivnostih in opravilih je ubogljivo 
sodeloval. Večkrat je povedal, da težko razume, zakaj spremenjena prehrana. V družini se 
je zato veliko časa namenilo pogovorom o vplivu diete. Čeprav je mladostnik nakazal, da 
razume, da je spremenjena prehrana namenjena v njegovo korist, on tega še ni zaznal. 
Jutranje prebujanje mu še vedno ni šlo. Priprava glavnih obrokov mu ni delala težav. Veliko 
časa je namenil poslušanju glasbe. Občasno je po televiziji spremljal kako mladinsko 
nanizanko ali risanke. Odnosi znotraj družine so postajali mehkejši. Mladostnik je sprejemal 
tudi učno pomoč brata in sestre. Odpor do učenja ni bil več tako izrazit, njegov trud se je 
počasi obrestoval. Postajati je začel kritičen do svojega znanja. Za usvojitev določenega 
znanja je potreboval manj časa. Iz šole ni bilo informacij o kakšnem konfliktu znotraj šole. 
Ni navezoval novih prijateljskih stikov. Zadostovali so mu prijatelji, ki jih ima v okviru 
športnih aktivnosti. Še vedno pa je imel težave s samodisciplino. Njegova samopodoba je 
ostala nizka, na športnem področju se je počutil neuspešen, nesposoben. 
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5.3. III. obdobje – dieta II. stopnje in uvedba KVT 
V tem obdobju je mladostnik užival prehrano brez glutena, kazeina, aditivov, sladkorja in 
živila z majhno do zmerno vsebnostjo salicilatov. Prehrana je bila bolj pestra, saj je lahko 
zaužil več sadja in zelenjave. Izbor hrane je bil večji; tako sta bili stiska in želja po 
nedovoljeni hrani manjši. Zajtrk so mu med tednom še vedno pripravljali starši zaradi skrbi 
ob zmanjšanju telesne teže. Še vedno pa mu je izbira prehrane povzročala težave, saj se je 
ob tem počutil drugačnega od vrstnikov. Povedal je, da je ugotovil, da je dieta koristna zanj 
in da želi še vztrajati. Bolečin v trebuhu ni več navajal. Želje po sladkem ni navajal. Njegovo 
vedenje ni bilo več tako odrezavo, kritiko je jemal s premislekom. Starši so mu omejili tudi 
uporabo mobilnega telefona. 
Še vedno je težko sodeloval pri šolskih obveznostih, tudi domačo nalogo je večkrat 
spregledal. Ubogljivo je sodeloval pri domačih aktivnostih in opravilih. V družini se je še 
vedno veliko časa namenilo pogovorom o vplivu diete. Jutranje prebujanje mu še vedno ni 
šlo. Priprava glavnih obrokov mu ni delala težav. Veliko časa je namenil poslušanju glasbe. 
Občasno je lahko po televiziji spremljal kako mladinsko nanizanko ali risanke. Odnosi 
znotraj družine so postajali mehkejši. Mladostnik je sprejemal učno pomoč brata in sestre. 
Odpor do učenja ni bil več tako izrazit, tudi šolski uspeh se je izboljšal. Informacij o kakšnem 
konfliktu znotraj šole ni bilo. Novih prijateljskih stikov ni navezoval. Zadostovali so mu 
prijatelji, ki jih ima v okviru športnih aktivnosti.  
V tem obdobju je začel obiskovati tudi KVT. Običajno je srečanje potekalo 1-krat tedensko. 
Sprva se je terapije udeleževal z odporom, saj ni vedel, kaj to pomeni. Bilo ga je strah in 
sram. Bil je nemiren. Terapija je vključevala pogovor in pogosto tudi domačo nalogo. Sprva 
je bila njegova naloga mišično-relaksacijska terapija. Mladostnik si jo je posnel na telefon 
in si jo predvajal običajno zvečer. Pomagala mu je, da se je lažje sprostil in umiril. Ob 
frustracijah in navalu jeze so mu bile v pomoč tudi dihalne vaje. Terapevt je vedno na koncu 
v pogovor vključil še starše. Skupaj so vrednotili napredek in zadano nalogo. Tudi starši so 
lahko spregovorili o stiskah, ki jih opažajo. Čeprav mladostnik pri domači nalogi ni bil vedno 
dosleden, je bilo opaziti njen vpliv. Tudi v domačem okolju se je lažje pogovoril o težavah 
v šoli. Odkrito je spregovoril o frustracijah in občutku drugačnosti, ki jo je opazil tudi sam 
ali pa so mu to sporočili sošolci. Začel se je pogovarjati o svojih stiskah, kar je bila novost 
pri njem. Moto prvih terapij je bil: znam, zmorem, bom. 
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5.4 IV. obdobje – dieta III. stopnje + KVT 
V tem obdobju je mladostnik užival prehrano brez glutena, kazeina, aditivov, sladkorja in 
živil z ekstremno visoko vsebnostjo salicilatov. 
Mladostnik se je še vedno težko prebujal. Navadil se je, da si zajtrk pripravlja sam. Priprava 
glavnih obrokov mu ni delala težav. Prehrano je usvojil in ni imel več težav, le kadar so se 
bližali šolski izleti ali prireditve. Takrat je povedal, da ima stisko, ker bi se želel tudi 
posladkati. Skupaj s starši je poiskal primerno različico. V šoli niso več navajali težav ali 
sporov s sošolci. Redno je obiskoval vse treninge. Domače naloge so mu še delale težave, a 
učni uspeh je bil boljši. Potreboval pa je stalen nadzor, sicer je na obveznosti pozabil. 
Mladostnik je postal bolj kritičen tudi do sporov v šoli. Rad se je pogovarjal. Njegova 
domišljija ni imela meja. Mladostnik je sam povedal, da nima več težav z navezovanjem 
prijateljstev. Pogosto so ga vrstniki povabili k igri. Razmišljal je o besedah, ki jih ni znal 
opredeliti sam.  
Še vedno redno obiskuje KVT in domov odhaja pomirjen. S terapevtom je vzpostavil 
zaupljiv odnos. Mladostnik je povedal, da se počuti dobro in prijetno ob urah terapije. Del 
domače naloge je bil tudi mladostnikov opis njegovih močnih in šibkih področij. Opisati jih 
je moral sam. Pisanje dnevnika pa je bil težko dosegljiv cilj, na katerega je mladostnik 
velikokrat pozabil. Starši so se še vedno udeleževali pogovorov s terapevtom, saj je bilo 
ključno njihovo razumevanje težav in reševanje problemov. Pogosto so starši in tudi 
mladostnik ob težavah doma pomislili, kaj bi terapevt menil o njihovem reševanju, in 
podobno ukrepali. Čeprav je hodil na terapijo 1-krat tedensko, so bile besede terapevta 
prisotne ves čas. 
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5.5 V. obdobje – obdobje brez diete  
V tem obdobju je mladostnik užival prehrano le z omejitvijo živil z ekstremno visokimi 
salicilati in živila brez aditivov. Omejen je imel tudi vnos sladkorja. Hkrati pa ni bil več v 
obravnavi pri KVT. Njegovo vedenje je postalo umirjeno. Komunikacija z odraslimi je 
postala primerna in spoštljiva. Tudi učiteljici v šoli nista več navajali nobenih težav. 
Mladostnik se je v tem času naučil bolje izražati svoja čustva, predvsem stiske, kar je bilo 
velikokrat ključno za razumevanje njegovih težav. Ostale so le težave, povezane s 
pozornostjo in z učnim uspehom. Še vedno je bil občasno nepazljiv pri šolskem delu, vendar 
je glede na prejšnje stanje po končani dieti in KVT-terapiji napake hitreje zaznal in jih 
popravil. V komunikaciji z vrstniki ni imel več težav, postal je še bolj priljubljen kot 
vsestranski športnik, saj sodeluje tudi v akrobatski skupini. Do učiteljev je spoštljiv in 
pripravljen priskočiti na pomoč. Če ga nekaj, kar mora narediti, ni zanimalo, je to povedal, 
vendar se je vseeno potrudil in dokončal, seveda pod nadzorom staršev. Kljub vsemu je imel 
še vedno nekaj težav pri jutranjem vstajanju, zajtrk si zdaj pripravlja sam. Postal je kritičen 
do svojega znanja in ocen. V času pred testi se je sam odločil, da preskoči treninge z 
namenom, da mu ostane več časa za učenje. 
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6 METODOLOŠKA SAMOREFLEKSIJA 
Otroci z motnjo ADHD, hiperaktivni otroci, mavrični otroci, občasno tudi agresivni otroci, 
vse to so oznake, ki jih imajo lahko taki otroci. Redkokdaj jih sprva kdo označi kot otroke z 
veliko energije, dobrosrčne, prijazne, pripravljene pomagati, nasmejane; vedno jih vidimo 
kot otroke, ki v svoji senci nosijo le težave. Pogosto poslušam mnenja odraslih: »To je taka 
družina.« Kot eden od staršev otroka z ADHD razmišljam, kaj lahko naredim zanj, da pomoč 
ne bi vključevala le zdravil. Bolj kot berem, je ADHD motnja, ki gre lahko v odraslo dobo. 
In če je medikamentozna terapija primerna le do odrasle dobe, kaj potem? Ali zdravila 
vplivajo na razmišljanje in razumevanje sveta ali le pomagajo mladostniku, d  se osredotoči 
na učno snov? 
Ideja za diplomsko delo je nastala z željo najti način, da lahko na mladostnika z ADHD 
vplivamo s takim pristopom, ki ima dolgoročen vpliv in mladostnika uči pravilno razmišljati, 
pravilno reagirati, ga nauči samodiscipline ter ne oskruni njegove samozavesti in 
samopodobe. Čas otroštva in tudi čas šolanja mineta zelo hitro. Mladostnik postane odrasel 
in svojo samopodobo odnese v odrasli svet. Ali bo imel samozavest, zmožnost odločiti se 
prav? Bo znal izbrati prave poti? Pogosto berem, da so mladostniki z ADHD nagnjeni k 
odvisnostim, mogoče h kriminalu. Zato želja po dolgoročnem načinu, kako pristopiti k 
mladostniku in ga naučiti bolje misliti, delati, reagirati. Spremenjen režim prehrane je 
prinesel kar nekaj izboljšav. Mladostnik se je umiril, ni bil več tako odrezav, kljubovalen, 
agresiven. Šolski uspeh se je izboljšal, pridobil je nekaj prijateljev, njegov vsakdan je bil 
lažji, počutil se je bolje. Tudi na športnem področju je posegel po stopničkah. Imel je kar 
nekaj stisk, povezanih tudi s tem, da si je malico nosil sam v šolo. Veliko lažje bi bilo, če bi 
lahko imel dieto predpisano od specialista, kajti le tako je v šoli upravičen do dietne 
prehrane. Izbrati prehrano, da jo lahko uživa vsa družina, je bil velik izziv. Občutek, da 
veliko živil ne smeš uporabiti, nadomestnih pa ne najdeš takoj, je zelo nelagoden. Da, vse to 
je izziv in tudi dober občutek je, ko najdeš način za pripravo živil. 
KVT je počasi nezavedno vstopila v njegov um, vzel jo je za svojo, tehnike razmišljanja in 
vedenja je posvojil. Tudi danes po tem, ko ne obiskuje več KVT, je ta še vedno prisotna v 
podzavesti, ko se pojavijo težave, kako rešiti določen problem. Znati sprostiti jezo ali žalost 
na plan, se pogovoriti o tem. To včasih mladostnikom predstavlja težavo. Starše pripraviti 
do razumevanja, da skoraj noben problem ni nerešljiv, le gledati je treba s prave strani, si 
postaviti prava vprašanja, misliti in vplivati na lastna čustva, da. V času študije sem prebrala 
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zapis neke mame v stiski, ki pravi »Nekega dne, ko bo vse to mimo in bo otrok velik in 
izdelal šolo, pridobil poklic in bo srečen in nasmejan v življenju, takrat in verjetno šele takrat 




Prehrana sodobnega človeka je hitro pripravljena ter vsebuje veliko aditivov in dodatkov. 
Veliko starejših ljudi potrjuje, da so včasih živeli bolj zdravo, saj so hrano večinoma 
pridelovali doma in so imeli čas za pripravo. Danes pa imajo premalo obrokov in slabe 
prehranjevalne navade predvsem mlajše generacije ljudi, še posebno otroci in mladostniki. 
Raje posegajo po sladkarijah kot po sadju in zelenjavi. Nefarmakološko zdravljenje 
mladostnika z motnjo pozornosti in s hiperaktivnostjo terja veliko časa, napora in vztrajnosti 
pri uvajanju novih sprememb v prehrani, kot je Feingoldova dieta. Rezultati tudi niso vidni 
takoj. 
Kognitivno-vedenjska terapija je oblika psihoterapije. Želeno je, da v njej sodeluje celotna 
družina, saj je za spremembo enega člana v družini potrebno sodelovanje celotne družine. 
Ko starši razumejo mladostnika z motnjo pozornosti in s hiperaktivnostjo ter njegove 
simptome, mu lažje pomagajo in se tudi znajo spoprijeti s težavami, ki jih ima mladostnik. 
Družinsko okolje, ki je stabilno in urejeno, največ pripomore, da mladostnik z ADHD 
vzpostavi in ohranja kakovostne socialne interakcije v družini in šoli. 
Delovanje medicinske sestre je pomagati družini mladostnika z motnjo pozornosti in s 
hiperaktivnostjo z zdravstveno vzgojnimi pristopi, s katerimi vsi v družini spreminjajo stare 
navade in lažje obvladajo simptome. Medicinska sestra naj bo družini mladostnika z motnjo 
pozornosti kot zaupna oseba, ki ne predstavlja samo zahtev, ampak zna in je pripravljena 
poslušati ter nuditi oporo in nasvete. 
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